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Streszczenie: Najważniejszym problemem opieki medycznej ludności na Białorusi w nowych 
warunkach powinno być dążenie do realizacji w praktyce zasady: „postęp społeczny jest możli-
wy dopiero wtedy, gdy są realizowane trzy kluczowe cele: długie i zdrowe życie, możliwość 
zdobycia współczesnego wykształcenia, posiadanie środków do godnego życia”. Na ten aspekt 
polityki społecznej zwrócono szczególną uwagę na szczycie poświęconym rozwojowi społecz-
nemu, który odbył się w Kopenhadze w 1995 roku pod egidą ONZ. Takie podejście wymaga od 
państwa stworzenia warunków dla maksymalnej samorealizacji człowieka, w tym zapewnienia 
rozwoju duchowego i zdrowia ludności.  
 
Abstrakt: On Belarus in new conditions aspiring to the accomplishment in practice should be 
the most important problem of the medical care of the population principles: „the social progress 
is possible only when there are three accomplished crucial purposes: long and healthy living, 
possibility of getting the contemporary education, having means for worth the life”. To this as-
pect of the social policy a particular attention was returned to the social development on the pe-
ak devoted which was held in Copenhagen in 1995 under the aegis UN. Such an approach 
requires creating conditions from you for maximum of self-realization of man, in it on the basis 
of protecting the spiritual development and the health of the population. 
 
 
Zachodzące w białoruskim społeczeństwie transformacje społeczno- 
-ekonomiczne nie mogły ominąć państwowego charakteru systemu opieki 
zdrowotnej. Na pierwszy plan coraz bardziej zaczęły wysuwać się problemy 
profilaktyki medycznej, która jest bardziej skuteczna niż leczenie, wymaga 
mniejszych nakładów, ale więcej czasu, i zakłada aktywny udział obywateli 
w dbaniu o zdrowie. Warto jednak pamiętać, że nie mniej istotną rolę  
w rozwiązaniu tak określonego problemu odgrywa instytucjonalne dostoso-
wanie infrastruktury „sektora medycznego” systemu opieki zdrowotnej do po-
trzeb ludności na podstawie kształtowania odpowiedniego mechanizmu  
organizacji i zarządzania. 
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Przy tym należy uwzględnić następujące elementy: 
• cele powinny być wyrażone w konkretnych wskaźnikach, 
uwzględniających zapewnienie odpowiedniej jakości życia, poli-
czalnych i jednoznacznie interpretowanych; 
• zarządzanie powinno być zorientowane na konkretną osobę  
i uwzględniać nie tylko jej pomyślność w dniu dzisiejszym, ale  
i w perspektywie. 
Ogół wskaźników w kontekście medycznych zagadnień opieki zdro-
wotnej powinien skupiać uwagę na dynamice zdrowia ludności, opiece nad 
dziećmi i osobami niepełnosprawnmi oraz osobami w starszym wieku,  
а w naszym kraju również na sytuacji ekologicznej. Należy też brać pod 
uwagę, że zmiana podejścia do organizacji systemu opieki zdrowotnej  
w tradycyjnym rozumieniu – jako zagadnień medycznych, w czasach ra-
dzieckich, traktowanych jako problemy państwowej organizacji opieki me-
dycznej, wywoływały gorące debaty. Próby pewnego obniżenia poziomu ta-
kiej opieki poprzez wdrożenie w praktyce opieki zdrowotnej tzw. standardów 
„gwarantowanych usług medycznych” stały się przedmiotem szczególnej 
uwagi obywateli. 
Nasze badania, przeprowadzone właśnie w tym okresie i obejmujące 
1293 respondentów, ujawniły zrównoważone podejście ludności. Świadczy  
o tym między innymi skala wahań w systemie „natychmiastowa pomoc – gwa-
rantowane usługi medyczne – pomoc medyczna powyżej gwarantowanego mi-
nimum” według pozycji „bezpłatnie”1 oraz „udział osoby (dla dzieci – rodziców)” 
dla wszystkich społeczno-demograficznych kategorii ludności Białorusi: 
• dla dzieci odpowiednio 98,3%-93,2-64,0% i 1,1%-6,6%-27,2%; 
• dla osób z przewlekłymi chorobami - 88,9%-79,0%-49,1%  
i 10,3%-19,4%-38,8%; 
• dla osób niepełnosprawnych - 93,9%-89,9%-61,4% i 5,1%-9,6%-
29,9%; 
• dla emerytów - 91,7%-85,0%-52,0% i 7,0%-14,3%-37,7%; 
• dla „budżetowców” - 75,9%-62,9%-26,6% i 19,1%-31,5%-51,1%; 
• dla pracowników struktur komercyjnych - 60,1%-38,9%-10,5%  
i 21,8%-35,9%-40,4%.2 
Jednocześnie za udzieleniem pomocy medycznej cudzoziemcom 
według tych samych parametrów na warunkach całkowitej opłaty opowiada 
się zdecydowana większość ludności: za udzieleniem natychmiastowej po-
mocy – 47,8%, w zakresie gwarantowanego dla obywateli Białorusi mini-
mum – 73,0%, dostępu do szerszego wykazu usług medycznych – 87,2%. 
Jak widać, ludność w takich warunkach proponuje podjąć decyzje 
dość adekwatne do sytuacji społeczno-ekonomicznej w kraju i opowiada się 
za zróżnicowanym podejściem do konkretnych grup społeczno-demogra- 
ficznych. 
                                                     
1 Rzecz jasna, że „bezpłatnie” to tylko „maska” wydatków z podatków i innych dochodów pań-
stwa bezpośrednio nie włączanych do rodzinnych budżetów obywateli. 
2 Stąd łatwo obliczyć liczbę zwolenników przejścia medycyny na podstawę komercyjną według 
kategorii obywateli. 
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Znamienne pod tym względem jest stanowisko ludności wobec cał-
kowitej opłaty za zwolnienia lekarskie i wypłaty całej kwoty emerytur w przy-
padku leczenia w szpitalu publicznym. Udział zwolenników potrącenia kosz-
tów z tych wypłat w pierwszym przypadku wynosi 22,2%, a 19,2% miało 
trudności z udzieleniem odpowiedzi (17,5% respondentów proponuje oddać 
te środki bezpośrednio na rzecz szpitala, 4,7% – potrącić koszty na rzecz 
systemu opieki zdrowotnej), w drugim przypadku odpowiednio 15,8%  
i 11,9,2% (11,6% i 3,2%). 
Do uświadomienia roli i miejsca konkretnego systemu opieki zdro-
wotnej we współczesnej Białorusi ważne jest porównanie danych, ukazują-
cych względnie stabilne charakterystyki sytuacji życiowej, a raczej społecz-
nej, ludności (tabela 1) oraz ulegających zmianom w ciągu całego życia  
i w dużym stopniu odzwierciedlających indywidualną ocenę sytuacji (tabela 2). 
 
Таbela 1.  Ocena przez respondentów różnych aspektów systemu opieki 
zdrowotnej na Białorusi w zależności od sytuacji społecznej, 
stopnie (skala 5-stopniowa) 
Таble 1.  Evaluation by respondents of various aspects of the care system  on 
Belarus depending on the social situation, steps (scale 5-gradual) 
 
Kontyngent 
Stan systemu  
opieki zdrowotnej  
w kraju 
Zadowolenie  
z jakości obsługi  




płatnych usług  
medycznych 
Wykształcenie 
Średnie 2,33 2,26 2,67 
Zawodowe 2,07 2,30 3,12 
Nieukończone wyższe 1,99 2,06 2,82 
Wyższe 2,16 2,66 3,25 
Stopień naukowy 1,87 2,58 3,53 
Dzieci 
Są 2,26 2,61 3,20 
Nie ma 1,94 2,49 3,16 
Status społeczny 
„Budżetowiec” 2,10 2,45 3,28 
Pracownik  
innej sfery 2,09 2,68 3,51 
Emeryt 2,57 3,07 2,25 
Inne 2,45 2,80 3,38 
Niepełnosprawność 
Od urodzenia 1,82 2,69 4,00 
Na podstawie schorzenia 2,30 2,46 2,15 
Na podstawie zawodowej  
choroby 3,55 4,03 3,00 
Uraz poza pracą 3,00 2,00 3,00 
Nie ma 2,11 2,53 3,26 
Ulgi 
Mają członkowie  
rodziny, ma osobiście 2,22 2,72 2,98 
Nie ma 2,12 2,44 3,37 
 
Źródło: Opracowanie własne. 
Source: Own study. 
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Таbela 2.  Ocena przez respondentów różnych aspektów systemu opieki 
zdrowotnej na Białorusi w zależności od ich oceny różnych 
składników jakości życia i priorytetów w ocenie jakości życia, 
stopnie (skala 5-stopniowa) 
Таble 2.  Evaluation by respondents of various aspects of the care system  
on Belarus depending on their evaluation of different elements of 
the quality of life and of priorities in the evaluation of the quality of 
life, steps (scale 5-gradual) 
 
Wskaźnik Stan systemu opieki  zdrowotnej w kraju 
Zadowolenie z jakości obsługi  
w miejscu zamieszkania 
Akceptacja rozwoju płat-
nych usług medycznych 
Możliwość zabezpieczenia zdrowia rodziny 
Źle 1,93 1,95 2,63 
Średnio 2,02 2,45 3,29 
Dobrze 2,62 3,33 3,83 
Możliwość dobrego wypoczynku 
Źle 1,94 2,39 2,88 
Średnio 2,07 2,38 3,35 
Dobrze 2,61 3,23 3,78 
Życie w ogóle 
Źle 1,94 2,24 2,88 
Średnio 2,07 2,43 3,35 
Dobrze 2,61 3,01 3,78 
Priorytety w ocenie sytuacji życiowej 
Rodzina 2,20 2,53 3,16 
Dostatek 2,18 2,73 2,85 
Status społeczny 2,16 2,92 3,34 
Czas wolny 2,22 2,57 2,40 
Samorealizacja 2,37 3,51 3,00 
Zdrowie 1,53 3,13 1,53 
Inne 1,99 2,53 3,42 
 
Źródło: Opracowanie własne. 
Source: Own study. 
 
Jeśli chodzi o taki parametr, jak wykształcenie, można powiedzieć, 
że wahania ocen w dużej mierze zależą od poziomu kulturalnego, wpływają-
cego na odbiór współczesnych realiów w społeczeństwie. Na rozumienie na 
przykład faktu, iż opieka państwa i zabezpieczenie praw społecznych ludno-
ści w takim zakresie, który dziś traktowany jest jako utrzymanie się dawniej 
kosztem innych wskutek całkowitego zabezpieczenia przez państwo wszyst-
kich społecznie uzasadnionych praw obywateli w zakresie opieki zdrowotnej, 
należą do przeszłości. 
Jednocześnie bardziej kulturalne i – dodajmy – bogatsze warstwy 
ludności są bardziej wymagające wobec systemu w zakresie jakości i tempa 
realizacji pomocy medycznej, w związku z czym ich akceptacja rozwoju płat-
nych usług medycznych jest większa (odpowiednio 3,35-3,53 stopnia prze-
ciwko 2,67-3,12 stopnia). 
Warto zaznaczyć, że wyższe oceny w stosunku do jakości systemu 
opieki zdrowotnej w kraju i w miejscu zamieszkania wystawili obywatele wy-
chowujący dzieci oraz emeryci. 
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Poziom ocen różnych aspektów działalności białoruskiego systemu 
opieki zdrowotnej w stosunku do osób niepełnosprawnych świadczy o wy-
starczającej wielkości w stosunku do osób, które uznano za osoby niezdolne 
do pracy ze względu na choroby zawodowe, ale o niezadowoleniu niepełno-
sprawnych od urodzenia przy rozwiązywaniu ich problemów. 
Odnotowano tendencję wzrostu wszystkich rozpatrywanych w tym 
bloku wskaźników wraz ze wzrostem oceny jakości życia w ogóle i poszcze-
gólnych jego składników. Jeśli chodzi o priorytety w ocenie sytuacji zdrowot-
nej, najwyższe oceny opieki medycznej w miejscu zamieszkania wystawiły 
osoby, które najbardziej dbają o własne zdrowie, co wymaga pewnego za-
bezpieczenia poziomu stanu fizycznego, tj. osoby, które prawdopodobnie 
najczęściej korzystają z usług w miejscu zamieszkania. Te kategorie mają 
odmienne stanowisko wobec płatnych usług medycznych. Warto zwrócić 
uwagę na: grupę nastawioną na wszechstronną opiekę medyczną, te osoby  
gotowe na dowolne wydatki. W przypadku pobieżnego podejścia do opieki 
zdrowotnej stopień akceptacji rozwoju płatnych usług medycznych jest niż-
szy. Dotyczy to najczęściej osób w starszym wieku lub osób z przewlekłymi 
schorzeniami (co staje się jasne podczas bardziej szczegółowej analizy), 
poza tym z niewielkim dochodem. 
Nie trzeba dodatkowych komentarzy do podanych w tabelach da-
nych, dotyczących dochodów, sytuacji materialnej rodziny, planów migracyj-
nych i wielkości budżetu rodzinnego, wydawanego na usługi medyczne. 
Ocena sytuacji w systemie zdrowia publicznego jest związana nie tyle z do-
chodem poszczególnych grup respondentów, ile z organizacją zakładów 
opieki zdrowotnej. Świadczy o tym wpływ na ten wskaźnik konfliktów wystę-
pujących w procesie usług w państwowym systemie opieki zdrowotnej i spo-
sobów ich rozstrzygnięcia: najwyższe oceny systemu opieki zdrowotnej w 
kraju, zwłaszcza w miejscu zamieszkania, wystawiły osoby, których nie do-
tknęła taka uciążliwość istniejącego systemu, jak brak możliwości wyboru le-
karza. Nic też dziwnego, że akceptacja płatnych usług dominuje wśród tej 
grupy nie tyle w stosunku do kwalifikacji kadr (ten czynnik, o którym mówimy 
w dalszej części artykułu, jest mniej istotny niż organizacja działalności za-
kładów opieki zdrowotnej), ile wśród tych respondentów, którzy są zadowo-
leni z organizacji placówek opieki medycznej. Dowodem takiego wniosku 
jest tabela 1, gdzie przedstawiono współzależność oceny jakości obsługi 
medycznej w państwowym systemie opieki zdrowotnej i akceptacji wdroże-
nia płatnych usług oraz samooceny przyczyn przewlekłych schorzeń. 
Dane analizy determinacyjnej, wyjaśniającej zadowolenie z jakości 
obsługi medycznej w miejscu zamieszkania, również są bardzo wymowne 
(tabela 3). Do podanych danych można dodać tylko to, że do najbardziej 
znaczących czynników nie da się zastosować żadnej „reguły” z dość wyso-
kim poziomem dokładności, gdy za przyczynę swoich przewlekłych schorzeń 
ankietowani uważają jakość pomocy medycznej w państwowym systemie 
opieki zdrowotnej. 
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Tabela 3.  Ustalenie najbardziej znaczących kryteriów, według dokładności  
i kompletności systemów czynników z tabeli, reguł analizy deter-
minacyjnej, wyjaśniającej zadowolenie z jakości obsługi medycz-
nej w miejscu zamieszkania 
Table 3.  Establishing high-order criteria, according to the accuracy and 
the completeness of systems of factors from the table, of rules of 
analysis determinacyjnej, explaining satisfaction from the quality 
of the medical service  
 
Wyjaśniana oznaka 
Zadowolenie z jakości obsługi medycznej w miejscu zamieszkania 
Wyjaśniające oznaki 
Stosunek do zdrowia Poziom 
dochodów 
Zadowolenie 






Niezadowalające Wysoki Tak Własna beztroska 1,00 0,04 
Zadowalające Wysoki Nie Własna beztroska 1,00 0,01 
Zadowalające Średni Tak Własna beztroska 0,70 0,02 
Niezadowalające Niski Nie Własna beztroska 0,68 0,05 
Niezadowalające Wysoki Nie Własna beztroska 0,40 0,02 
Niezadowalające Średni Nie Inne 0,34 0,27 
Niezadowalające Niski Nie Inne 0,27 0,05 
Niezadowalające Niski Tak Inne 0,27 0,05 
Niezadowalające Średni Tak Inne 0,26 0,12 
Razem    0,26 1,0 
 
Źródło: Opracowanie własne. 
Source: Own study. 
 
Znamienne jest określenie stopnia zadowolenia z państwowego sys-
temu opieki zdrowotnej i stosunku do płatnych usług medycznych (tabela 4). 
Wyraźnie widać różnicę charakterystyk strukturalnych tych czynników, gdy 
dokonuje się porównania według czynnika „konkretne nastawienie w życiu 
na pewne wartości” (współczynnik korelacji Spearmena w tym przypadku 
jest na średnim poziomie ważności i równa się 0,487). 
 
Таbela 4.  Ocena porównawcza zadowolenia z państwowego systemu opie-
ki zdrowotnej i stosunku do wdrożenia płatnych usług w medycy-
nie 
Таble 4.  Comparative Evaluation of satisfaction with the national system 
of the health care and  attitude to implementing paid services in 
medicine  
 
Orientacja Zadowolenie z systemu opieki zdrowotnej Stosunek do płatnych usług w medycynie 
 Stopień Ranga Stopień Ranga 
Rodzina 2,20 3 3,16 3 
Dostatek 2,18 4 2,85 4 
Status społeczny 2,16 5 3,34 2 
Rekreacja, czas wolny 2,22 2 2,40 5 
Samorealizacja 2,37 1 3,51 1 
Zdrowie 1,53 6 1,53 6 
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Podobne konkluzje nasuwają się przy ocenie przyczyn niezwracania 
się do sfery płatnych usług i różne pod względem oceny zadowolenia z jako-
ści obsługi w miejscu zamieszkania (tаbela 5) – współczynnik korelacji Spe-
armena w tym przypadku równa się 0,71. 
 
Таbela 5. Przyczyny niezwracania się do sfery płatnych usług medycznych, % 
Таble 5. Reasons for not-turning to the sphere of paid medical services, % 
 
Zadowolenie 





















z usług, które 









Tak 14,8 29,2 1,3 11,9 33,9 8,9 
Nie 4,4 28,4 6,7 9,0 47,8 3,8 
 
Źródło: Opracowanie własne. 
Source: Own study. 
 
Warto zaznaczyć, że podane w tej tabeli dane na pierwszy rzut oka 
są w pewnym stopniu sprzeczne z faktem, iż niezadowoleni z państwowego 
systemu opieki zdrowotnej obywatele wysunęli tezę o niedostatecznych 
kwalifikacjach publicznych lekarzy, ponieważ zgodnie z przytoczonymi da-
nymi udział zwolenników opinii, że „wszędzie są tacy sami specjaliści” prak-
tycznie pokrywa się z opinią ich oponentów. Naszym zdaniem wiąże się to  
z tym, że w jednym przypadku mówi się o kwalifikacjach białoruskich lekarzy 
„w ogóle”, w drugim zaś porównuje się kwalifikacje lekarzy zatrudnionych  
w publicznych i niepublicznych zakładach opieki zdrowotnej. 
By lepiej zrozumieć stan białoruskiego systemu opieki zdrowotnej, 
należy porównać osobliwości zadowolenia z sytuacji życiowej i wykorzysta-
nie możliwości w zakresie własnego „budowania zdrowia” występujących  
w społeczeństwie, optymizm ze swojego fizycznego, psychicznego i spo-
łecznego składnika zdrowia, gdy w charakterze tej grupy występuje ludność 
jako całość i pracownicy służby zdrowia. Tabela 2 wyraźnie pokazuje, że 
struktura subiektywnych ocen stanu fizycznego i poziom takich ocen obu 
grup są podobne. Krótko mówiąc, problemy obu grup są podobne. 
Są podobne, przede wszystkim pod względem struktury, także środ-
ki optymizacji zdrowia (tabela 6) – współczynnik korelacji Spearmena w tym 
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Таbela 6.  Wykorzystanie środków optymizacji zdrowia, stopnie (skala 3-sto- 
pniowa) 
Таble 6. Utilization of funds optymizacji health, steps (scale 3-gradual) 
 
Środki optymizacji zdrowia Ludność Pracownik służby zdrowia 
Gimnastykowanie się 2,18 2,02 
Spacery 2,29 2,37 
Łaźnia, sauna 1,65 1,94 
Dieta, odchudzanie 1,52 1,62 
Hartowanie 1,34 1,63 
Leki 2,06 1,95 
Medycyna ludowa 1,97 1,85 
Alkohol 1,37 1,29 
Palenie tytoniu 1,32 1,22 
 
Źródło: Opracowanie własne 
Source: Own study 
 
Na tym tle staje się w pełni zrozumiałe podobieństwo wyników uzy-
skanych według struktury zadowolenia z różnych składników sytuacji życio-
wej obu grup białoruskiego systemu opieki zdrowotnej (tabela 7). 
 
Tabela 7.  Stopień zadowolenia z sytuacji życiowej, stopień (skala 4-sto- 
pniowa) 
Table 7.  Step of satisfaction from the its situation in life, step (scale 4-gra- 
dual) 
 
Składnik sytuacji życiowej Ludność Pracownik służby zdrowia 
Odżywianie 3,30 3,33 
Zawód 3,39 3,60 
Osobisty dochód 2,47 2,31 
Warunki mieszkaniowe 2,81 3,00 
Możliwość doskonalenia zawodowego  2,83 3,30 
Perspektywy kariery zawodowej 2,53 2,86 
Rodzina 3,14 3,30 
Sytuacja materialna rodziny 2,73 2,74 
Perspektywy zdobycia wymarzonego wykształcenia 
przez członków rodziny 
2,79 3,00 
Istnieje możliwość zadbać o zdrowie rodziny 2,63 2,80 
Możliwość dobrego wypoczynku 2,52 2,46 
Warunki życie w ogóle 3,58 3,80 
 
Źródło: Opracowanie własne 
Source: Own study 
 
Współczynnik korelacji Spearmena w tym przypadku wynosi 0,98.  
W stosunku zaś do poszczególnych składników sytuacji życiowej należy 
zwrócić uwagę na większy stopień zadowolenia pracowników służby zdrowia 
ze swojego zawodu, gdyż mają możliwości doskonalenia zawodowego oraz 
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zadbania o zdrowie rodziny, co tłumaczy wyższą ocenę jakości życia w ogó-
le. 
Ogólnie rzecz biorąc należy stwierdzić, że trudności transformacji 
białoruskiego społeczeństwa dotknęły pracowników służby zdrowia nie mniej 
niż resztę ludności. Świadczą o tym dane tabeli 8, dotyczące wad państwo-
wego systemu opieki zdrowotnej, odnotowanych przez ludność i pracowni-
ków służby zdrowia, gdy występują w charakterze szeregowych pacjentów, 
jak również gdy korzystają ze środków rodzinnego budżetu w celu zabezpie-
czenia zdrowia rodziny oraz godnej obsługi medycznej. Współczynnik kore-
lacji Spearmena w tym przypadku wynosi 0,80. Aspekty socjalne oceniane 
są przez nasze badane grupy różnie: ocena systemu opieki zdrowotnej  
w kraju jest bardziej krytyczna, a jakość obsługi w miejscu zamieszkania jest 
oceniana lepiej. 
 
Таbela 8.  Czynniki, zaznaczone jako negatywne, w zależności od kontyn-
gentu (w %) 



































































































































































































































51,4 23,6 15,9 8,2 67,3 23,0 27,5 15,2 25,5 17,1 21,4 3,4 
 
Źródło: Opracowanie własne. 
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Таbela 9.  Wykorzystanie środków rodzinnego budżetu w celu ochrony 
zdrowia członków rodziny w zależności od grupy (w  %) 
Таble 9.  Utilization of funds of family budget in the objective of protection  




















Ludność 91,9 1,7 16,1 39,5 10,2 3,1 
Pracownicy 
służby zdrowia 94,7 0,5 4,6 27,9 23,9 2,3 
 
Źródło: Opracowanie własne. 
Source: Own study. 
 
Ważna jest analiza zadowolenia z jakości obsługi medycznej w miej-
scu zamieszkania w zależności od wskazanych wad państwowego systemu 
opieki zdrowotnej, wskazanych przez kontyngent jako najważniejsze (tabela 
10). 
 
Таbela 10. Zadowolenie z jakości obsługi medycznej w miejscu zamieszka-
nia w zależności od wskazanych wad państwowego systemu 
opieki zdrowotnej, % 
 Таble 10.  Satisfying the medical service from the quality in a place of resi-
dence depending on indicated flaws in the national system of the 
health care, % 
 












































































































































































































































Tak  54,1 26,0 6,4 7,8 59,8 19,9 26,9 10,1 16,8 13,0 11,6 0,6 




57,5 38,6 16,5 8,7 59,5 17,7 27,6 19,3 20,1 20,1 28,0 2,8 
Razem 62,0 40,6 19,6 15,5 57.4 19,1 32,7 26,0 32,9 20,9 25,6 9,6 
 
Źródło: Opracowanie własne. 
Source: Own study. 
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Zadowolenie z jakości obsługi medycznej zależy w znacznym stop-
niu, jak już mówiliśmy wcześniej i co potwierdzają dane tabeli 11, właśnie od 
organizacji i zarządzania w systemie opieki zdrowotnej, w tym i – przede 
wszystkim – od dostępu do konkretnego pracownika służby zdrowia, tj. wy-
boru lekarza. Działalność administracji zakładu opieki zdrowotnej powinna  
w tym momencie stać się decydującym czynnikiem nie tyle w rozstrzygnięciu 
konfliktu, ile jego zapobieganiu. 
 
Таbela 11. Zadowolenie z jakości obsługi medycznej w miejscu zamieszka-
nia w zależności od sposobu rozstrzygnięcia konfliktu w związku 
z leczeniem (w %) 
Таble 11.  Satisfying the medical service from the quality in a place of resi-
dence depending on the way of settling conflict in relation to the 
treatment (in %) 
 
Zadowolenie  























całem się  
do zarządu  
– w dzisiejszych 
warunkach ni-
czego nie da się 
zmienić 
Byłem zmuszo-
ny skorzystać  
z usług płatnej 
medycyny 
Tak 74,6 8,5 0,9 0,0 6,1 12,8 
Nie 28,0 4,4 5,2 4,3 33,0 36,3 
Trudno 
powiedzieć 63,1 6,9 0,0 2,7 12,7 16,5 
Razem 47,0 6,0 3,1 2,9 22,1 16,4 
 
Źródło: Opracowanie własne. 
Source: Own study. 
 
Zaprezentowane powyżej materiały badań świadczą o tym, że decy-
dującym czynnikiem, wyznaczającym niekorzystną opinię o państwowym 
systemie opieki zdrowotnej, a przez to stanowiącym przeszkodę dla pozy-
tywnej oceny jakości życia, są niedociągnięcia w zakresie zarządzania.  
Postanowienie Rady Ministrów Białorusi o państwowych minimal-
nych standardach socjalnych w systemie opieki zdrowotnej ograniczyło sferę 
działalności „bezpłatnej” medycyny w związku z tym, że państwo w dzisiej-
szych warunkach może zapewnić materialnie tylko 70% potrzeb służby 
zdrowia.3 W pewnym stopniu ludność odbiera tę decyzję ze zrozumieniem, 
jak wykazały nasze badania. W tej sytuacji jednak „rozumieć” wcale nie 
oznacza „usprawiedliwiać”. 
Skuteczność i wiarygodność analizy sytuacji w systemie opieki zdro-
wotnej, jak również skuteczność uchwalanych decyzji administracyjnych, za-
leży oczywiście od dokładności badań wartościowej orientacji podmiotów  
                                                     
3 „Komsomolskaja prawda na Białorusi” tak komentuje te dane: „To oficjalna liczba. To oczywi-
ste, że realna jest mniejsza. Jednym słowem dość hipokryzji, na medycynę państwu nie starcza 
pieniędzy”, 2000, 27 lipca, s. 11. 
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w tej sferze i ogólnokulturalnym zakresie. Nieodłącznym składnikiem zado-
wolenia z jakości życia jest orientacja na stabilność sytuacji życiowej:  
w tym przypadku respondenci gotowi są nawet na ustępstwa w zakresie po-
ziomu życia. Takie stwierdzenie dotyczy również problemów systemu zdro-
wia publicznego: ludność gotowa jest nawet wystąpić w roli sponsora pań-
stwowego systemu opieki zdrowotnej pod warunkiem zachowania jego 
przewag w warunkach rozwoju medycyny jako sfery usług i technologii me-
dycznych. 
Badania pozwoliły ustalić „typowego” reprezentanta grupy, zadowo-
lonego z jakości swojego życia: jest to osoba w wieku do 40 lat, która ocenia 
swój doсhód osobisty jako „dobry”, ma dobre warunki mieszkaniowe i możli-
wość doskonalenia zawodowego, co najmniej średnie perspektywy awansu, 
dobrą sytuację rodzinną i materialną, możliwość zabezpieczenia zdrowia ro-
dziny i dobrego wypoczynku. Poza tym taka jednostka powinna być zadowo-
lona z jakości obsługi medycznej w miejscu zamieszkania i nie planować 
zmiany miejsca osiedlenia (tzn. woli zostać na Białorusi). 
Przy tym czynnik „zdrowie” jest decydującym czynnikiem jakości ży-
cia. W związku z tym dla jego negatywnej oceny przy zadowoleniu ze zdro-
wia co najmniej jedna z innych sfer – działalność zawodowa oraz byt – po-
winny być oceniane negatywnie albo obie tylko jako „zadowalające”. Przy 
braku zadowolenia ze stanu zdrowia nie pomagają nawet dobre oceny in-
nych dziedzin. 
W wyniku na ocenę jakości życia istotnie wpływa ocena sytuacji  
w systemie opieki zdrowotnej oraz stosunku do rozwoju „płatnej” medycyny, 
w znacznym stopniu decydująca dla oceny tych czynników staje się jakość 
obsługi medycznej w miejscu zamieszkania. Jasne jest, że przy takim na-
stawieniu ludności za decydujące w pozytywnej ocenie państwowego sys-
temu opieki zdrowotnej można uważać wady organizacyjne. 
Materiały przeprowadzonych według naszych propozycji i przy na-
szym bezpośrednim udziale badań socjologicznych razem z innymi stały się 
podstawą praktycznych rekomendacji i opracowań. Wśród nich warto wy-
mienić następujące: 
• została przygotowana i uchwalona przez Rząd Białorusi „Kon-
cepcja rozwoju systemu opieki zdrowotnej” (1998 r.), w której wy-
znaczono kierunki rozwoju branży; 
• przygotowano Rozporządzenie Prezydenta dotyczące rozwoju 
bazy materialno-technicznej systemu opieki zdrowotnej do 2005 
roku; 
• określono zasady działalności ponownie powołanego Wydziału 
Szkolenia Kadrów Administracyjnych na bazie Medycznej Aka-
demii Wykształcenia Podyplomowego; 
• wdrożono nowy system atestacji pracowników służby zdrowia  
i nadania im kategorii kwalifikacyjnych; 
• opracowano i wprowadzono w praktyce jednolite programy 
uczelni medycznych Białorusi; 
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• opracowano i uchwalono państwowe programy „Zdrowie narodu”, 
„Dzieci Białorusi”, „Profilaktyka AIDS”; 
• opracowano i wprowadzono jednolite protokoły leczenia i badania 
chorych; 
• opracowano zasady nowego programu finansowania branży – 
przejście z finansowania na łóżko i wizytę na finansowanie na 
jednego mieszkańca; 
• przygotowano postanowienie reglamentujące świadczenie płat-
nych usług ludności; 
• od 1998 roku w placówkach leczniczo-profilaktycznych wprowa-
dzono comiesięczne ankietowanie pacjentów w celu śledzenia 
zadowolenia z jakości obsługi medycznej w miejscu zamieszka-
nia. 
W 2001 roku zgodnie z Postanowieniem Rady Ministrów z dnia  
10 sierpnia 2000 r. Nr 1225 przy naszym bezpośrednim udziale rozpoczęto 
eksperyment w zakresie wdrożenia nowego mechanizmu gospodarowania  
w zakładach opieki zdrowotnej obwodu witebskiego. Wyniki eksperymentu 
pokazują, że branżę bardzo trudno zreformować bez odpowiedniej regulacji 
prawnej i wprowadzenia nowych stosunków gospodarczych. Jak zakładali-
śmy, realizacja praktyczna naszych rekomendacji pokazała, że niezbędne 
jest doskonalenie bazy prawnej służby zdrowia, m.in. należało stworzyć 
podstawę prawną dla przejścia z ekstensywnego na intensywny model roz-
woju branży, dla restrukturyzacji pomocy medycznej według rodzaju i po-
ziomu jej udzielenia, dla stymulowania gospodarczego pracy personelu me-
dycznego, wychodząc z jego zakresu i jakości. Ważne było stworzenie pola 
prawnego dla racjonalnego wykorzystania zasobów i dokonania nowego po-
działu środków z kosztownej szpitalnej na bardziej oszczędną pierwszą po-
moc medyczną. 
W związku z praktyczną realizacją wniosków z przeprowadzonych 
badań szczególną wagę nadano opracowaniu nowej ustawy dotyczącej 
działalności systemu opieki zdrowotnej na Białorusi. W porównaniu z po-
przednią ustawą tekst nowej ustawy, przygotowanej z naszym udziałem, zo-
stał uporządkowany, po raz pierwszy wprowadzono do niej szereg norm 
prawnych: 
• rodzaje pomocy medycznej ludności; 
• prawa i obowiązki pacjenta; 
• wewnętrzny regulamin zakładów opieki zdrowotnej; 
• tryb udzielenia informacji o stanie zdrowia pacjenta; 
• odrębne normy prawne w działalności lekarza prowadzącego; 
• system udzielenia pomocy medycznej pacjentowi w krytycznym 
dla życia stanie; 
• tryb kompensacji zakładom opieki zdrowotnej kosztów udzielenia 
pomocy medycznej w przypadku winy osób fizycznych lub praw-
nych; 
• tryb rozwiązania problemów reprodukcji i planowania rodziny 
(chodzi o zapłodnienie sztuczne, wyjaławianie, sztuczne przery-
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wanie ciąży), a także dodano artykuł o korekcji przynależności 
płciowej; 
• zaopatrzenie w leki w przypadku leczenia szpitalnego w publicz-
nych zakładach opieki zdrowotnej w ramach wykazu podstawo-
wych leków. 
Ważnym krokiem rozwoju systemu zarządzania zabezpieczeniem 
zdrowia ludności stało się dostosowanie do realiów i praktycznych możliwo-
ści służby zdrowia norm prawnych, pozwalających swobodnie wybrać leka-
rza i zakład opieki zdrowotnej. Zreglamentowano system udzielenia pomocy 
medycznej poza miejscem zamieszkania i tryb jej uzyskania zgodnie z za-
sadami etapowości udzielenia pomocy medycznej i racjonalnego wykorzy-
stania zasobów systemu opieki zdrowotnej. 
Istotnym zasobem polityki zdrowotnej jest uwaga państwa do pro-
gramów w zakresie wychowania fizycznego i rehabilitacji, skierowanych na 
profilaktykę, co pomaga obniżyć zachorowalność i liczbę zwolnień lekar-
skich, а to stanowi istotny wkład w gospodarkę państwa. Głównym motywem 
wdrożenia takich programów państwa jest zmniejszenie kosztów obsługi 
medycznej, obniżenie poziomu zachorowalności pracowników i zmniejszenie 
liczby zwolnień lekarskich. Przy tym należy zwrócić uwagę na normy praw-
ne, dotyczące państwowego zabezpieczenia programów zdrowotnych, do-
stosowanie ich do poziomu, zalecanego przez WHO i ОNZ. 
Istotnym momentem stało się doskonalenie wskaźników planowania 
społeczno-ekonomicznego w służbie zdrowia. Ważną rolę odegrały również 
dodane do ustawy Republiki Białorusi o państwowych minimalnych standar-
dach normatywy finansowania wydatków na zdrowie z budżetu, obliczonych 
nie na podstawie abstrakcyjnych wskaźników typu „ilość łóżek”, a przypada-
jących na jedną osobę. Takie normatywy aktualnie należy obliczyć w oparciu 
o ustalony udział wydatków na zdrowie w KPB dla zabezpieczenia społecz-
nych gwarancji ludności (niezależnie od miejsca zamieszkania) w zakresie 
bezpłatnej pomocy medycznej w publicznych zakładach opieki zdrowotnej  
i wyrównania dysproporcji w rozdzieleniu zasobów w służbie zdrowia między 
regionami kraju. Normatywy zaczęły służyć realną podstawą opracowania 
terytorialnych programów obsługi medycznej ludności ze zbilansowanym za-
kresem pomocy medycznej i finansowania, jak również zabezpieczenia sa-
modzielności gospodarczej i odpowiedzialności zakładów opieki zdrowotnej 
w wykorzystaniu zasobów w ramach finansowania, otrzymanego zgodnie  
z normatywami. 
Uchwalenie opracowanej z naszym udziałem ustawy o zdrowiu pu-
blicznym w nowej redakcji stało się ważnym krokiem w kształtowaniu nowej 
bazy ustawodawczej dotyczącej takiego aspektu polityki społecznej jak za-
rządzanie działalnością państwa w zakresie zabezpieczenia zdrowia ludno-
ści, dostosowanie prawa w tej dziedzinie do obowiązujących norm prawa 
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